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1. GRUPO DE ARTROPLASTIA DE RODILLA DE LA COMUNIDAD DE VALENCIANA. 
2. HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA-LLIRIA VALENCIA. 
Resumen.  
Antecedentes: El tromboembolismo es una complicación de la cirugía de artroplastia total de rodilla. Para su prevención 
disponemos de múltiples medidas físicas y farmacológicas. Objetivo: Conocer qué medidas de prevención 
tromboembólica son las empleadas por los cirujanos ortopédicos en cirugía protésica de rodilla primaria en diferentes 
centros hospitalarios de nuestra región. Método: Estudio transversal descriptivo observacional basado en encuesta 
dirigida a especialistas COT de 9 hospitales públicos de la Comunidad Valenciana y búsqueda bibliográfica. Resultados: 
Se obtuvieron 64 encuestas. Todos los cirujanos eligen HBPM durante un mes como medida de tromboprofilaxis, 
descartando anticoagulantes orales o aspirina. El 29% también emplea dispositivos de movilización pasiva.  
Conclusiones: Los cirujanos ortopédicos de la comunidad valenciana optan por HBPM conforme a las mejores 
evidencias. Se estima, que la incidencia de eventos tromboembólicos sintomáticos desciende del 4,3 % al 1,8% con el 
uso de HBPM. El empleo de dispositivos de movilización pasiva y medias de compresión no están avaladas por las 
evidencias. La estratificación preoperatoria del riesgo de tromboembolismo, para emplear ácido acetil salicílico asociado a 
bombas de presión intermitente en caso de no existir alto riesgo es una tendencia cada vez más aceptada 
internacionalmente. 
PALABRAS CLAVE: Total knee arthroplasty, thromboprophylaxis. 
Summary.  
Background: Thromboembolism is one of the Total Knee Arthroplasty risks. For its prevention we have multiple physical 
and pharmacological measures availables. Objective: To know which thromboembolic prevention measures are those 
used by orthopedic surgeons in knee replacement surgery in different hospital centers in our region. Method: 
Observational descriptive cross-sectional study based on a survey directed at orthopedic surgeons from 9 public hospitals 
in the Valencian Community and a bibliographic search. Results: 64 completed surveys were obtained. All surgeons 
choose LMWH for one month as a thromboprophylaxis measure, ruling out oral anticoagulants or aspirin. 29% also 
employ passive motion devices. Conclusions: Orthopedic surgeons from the Valencian Community opt for LMWH guided 
by the best evidence. It is estimated that the incidence of symptomatic thromboembolic events drops from 4.3% to 1.8% 
with the use of LMWH. The use of passive motion devices and graduated compression stockings are not supported by the 
evidence. The preoperative stratification of the risk of thromboembolism, to use aspirin associated with intermittent 
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Introducción 
La artroplastia total de rodilla (ATR) es una cirugía 
frecuente con un notable éxito. Su indicación principal es el 
alivio del dolor en la gonartrosis severa.  La cirugía no está 
exenta de riesgos, estando considerado el 
tromboembolismo uno de los más frecuentes. El 
tromboembolismo puede ser subclínico o bien manifestarse 
en forma de dos complicaciones, la trombosis venosa 
profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP).  
La TVP sintomática se manifiesta habitualmente por 
hinchazón, calor y dolor en el miembro inferior afectado. La 
venografía y la ecografía (dópler o dúplex) permiten 
detectar las presentaciones sintomáticas y asintomáticas. 
La venografía es la prueba más sensible
1
. El TEP se 
manifiesta en forma de disnea y dolor torácico. Su 
incidencia es muy inferior a la TVP. En un estudio de 1989 
sobre 312 ATR a los que no se les aplico medidas de 
tromboprofilaxis, la incidencia de TVP medida con 
venografía fue del 56% y de TEP sintomático del 1,9%
2
.    
Con independencia de la toma de medidas de profilaxis, la 
incidencia del tromboembolismo ha disminuido con el paso 
de los años de forma muy relevante
3,4
.  Estudios de 
incidencia de tromboembolismo sintomático en los años 80 
reflejan cifras superiores al 30%. Sin embargo, en la 
actualidad la estimación de tromboembolismo sintomático 
prescindiendo de medidas de profilaxis se estima en un 
4,3%
5
. Esta drástica reducción en la incidencia es atribuida 
a los avances en las técnicas quirúrgica y anestésica, un 
mejor manejo del dolor y a la incentivación de la 
deambulación y carga precoz. La estancia media de los 
pacientes operados ha pasado de 35 días en los años 60 a 
apenas 4 días en la actualidad.  Los datos de incidencia de 
tromboembolismo de estudios anteriores al año 2000 no 
deberían ser tenidos en cuenta a lo hora de emplear 
medidas de profilaxis, pues sobrevaloran la magnitud del 
problema
5
. Las medidas de profilaxis añaden nuevos 
riesgos a los propios de la cirugía, como lo es, el aumento 
del sangrado. La balanza riesgo-beneficio se mueve 
actualmente en rangos muy estrechos. Algunos autores nos 
advierten que actualmente la tromboprofilaxis puede 
generar más daño que beneficio y sus indicaciones deben 
ser revaluadas
6
.   
 
Para prevenir el tromboembolismo podemos emplear 
diferentes opciones, que dividimos en medidas físicas y 
medidas farmacológicas. Son medidas físicas: los 
dispositivos de movilización pasiva postoperatoria también 
conocidos como artromotor, las medias de compresión y las 
bombas de presión intermitente. Lo son farmacológicas: las 
heparinas de bajo peso molecular (HBPM), los 
anticoagulantes orales (ACO) y el ácido acetil salicílico 
(AAS o aspirina) por su efecto antiagregante plaquetario. 
Medidas físicas y farmacológicas pueden ser empleadas de 
forma conjunta para mejorar su rendimiento. 
El objetivo principal del presente estudio es conocer cuáles 
de estas medidas de profilaxis tras la ATR primaria son las 
preferidas por la mayoría de los cirujanos ortopédicos en la 
Comunidad Valenciana. De forma secundaria realizamos 
una revisión bibliográfica para conocer el estado del 
conocimiento actual. 
Material y Métodos 
Estudio transversal descriptivo observacional basado en 
encuesta anónima dirigida a facultativos especialistas en 
Cirugía Ortopédica y Traumatología de 9 hospitales 
públicos de la Comunidad Valenciana. Hospital General de 
Valencia, Hospital de Vinaroz, Hospital de La Ribera 
(Alcira), Hospital Francesc de Borja de Gandía, Hospital 
General de Requena, Hospital Clínico-Malvarrosa de 
Valencia, Hospital de Manises, Hospital La Fe de Valencia, 
Hospital Arnau de Vilanova-Liria. En el cuestionario se 
exploran diferentes aspectos del manejo de la cirugía de 
recambio articular de rodilla y de forma específica sobre las 
medidas de profilaxis habitualmente empleadas (Fig. 1): 
medias de compresión, bomba de compresión intermitente, 
movilización pasiva postoperatoria y elección y duración de 
profilaxis farmacológica. Además, se preguntó sobre la 
categoría de su hospital y cantidad de prótesis que implanta 
ajustado en 3 rangos, menos de 10, entre 10 y 50 o más de 
50 prótesis al año. 
La revisión bibliográfica y actualización sobre la profilaxis 
antitrombótica se realizó mediante búsqueda en PubMed 
en diciembre de 2019. Los términos de búsqueda 
empleados fueron: “knee arthroplasty or TKA”, “prophylaxis 
or thromboprophylaxis or thromboembolism”, “passive 
motion”, “graduated compression stockings”, “intermittent 
pneumatic compression or mechanical compression”, 
“aspirin”. 
Se revisaron según criterios de calidad las principales guías 
de práctica clínica, los ensayos clínicos controlados 





Figura 1. Preguntas incluidas en el cuestionario del Grupo 
ATR CV. 
Resultados 
Se obtuvieron un total de 64 encuestas correctamente 
contestadas. Los cirujanos ortopédicos consultados 
pertenecen en un 64% (41/64) a hospitales comarcales 
y un 36% (23/64) a hospitales terciarios. El 89% (57/64) 
de los cirujanos implantan entre 10 y 50 prótesis al año, 
4,7% (3/64) más de 50 y un 6,3% (4/64) declararon 
poner menos de 10 al año.   
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Todos los cirujanos encuestados emplean HBPM como 
medida de tromboprofilaxis farmacológica. Un tercio de 
ellos emplean además dispositivos de movilización 
pasiva en el postoperatorio. Un encuestado emplea 
medias de compresión. Las bombas de presión 
intermitente no son empleadas por ningún cirujano 
(Tabla I) (Fig. 2). 
Medidas de profilaxis tromboembólica 
empleadas 




Medias de compresión 1 (1,5%) 
Bomba de compresión 
intermitente (BPI) 
0 (0%) 




Tabla I. Medidas de tromboprofilaxis empleadas según 




Figura 2. Medidas de tromboprofilaxis empleadas tras 




La novena edición de la American College of Chest 
Physicians (ACCP)
7
, también conocida como “CHEST 
9”, es considerada sin duda la “Biblia” de las guías 
clínicas en tromboprofilaxis. Dirigida por prestigiosos 
especialistas en medicina basada en la evidencia, su 
rigor metodológico en el análisis de las pruebas, alejado 
de los conflictos de interés y planteando un abordaje 
centrado en el paciente, la ha convertido en la mejor 
guía para la mayoría de los autores
8
. Supuso un 
importante cambio respecto a guías anteriores.  
Nosotros nos hemos basado en las recomendaciones 
de esta guía y la de la American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS)
9
 para valorar los 
resultados de la encuesta, incorporando a la discusión 
los ensayos clínicos más relevantes de nuestra 
búsqueda en Pubmed. La guía de tromboprofilaxis de la 
SECOT se encuentra actualmente en revisión. 
Profilaxis farmacológica 
La guía de la American College of Chest Physicians 
(ACCP) recomienda las HBPM por encima del resto de 
opciones de quimioprofilaxis. De acuerdo con esta guía, 
todos los cirujanos ortopédicos de nuestra encuesta 
utilizan HBPM como principal forma de profilaxis 
tromboembólica. Según esta guía la warfarina 
(Aldocumar®), fondaparinux (Arixtra®) y rivaroxaban 
(Xarelto®) han demostrado similar capacidad preventiva 
que las HBPM, pero con un mayor número de 
complicaciones por sangrado. Por su parte el dabigatrán 
(Pradaxa®) y apixaban (Eliquis®) son similares a la 
HBPM en términos de eficacia y propensión a causar 
hemorragias, según pruebas de calidad moderada. Sin 
embargo, una mayor experiencia a largo plazo con 
HBPM todavía favorece su uso. La aspirina ha 
demostrado ser tan segura como la HBPM, pero no tan 
eficaz en evitar eventos tromboembólicos asintomáticos. 
Estudios indirectos ofrecen mayor eficacia a las HBPM
5
. 
Los cirujanos ortopédicos encuestados prolongan el uso 
de la HBPM durante un mes. La guía CHEST 9 
recomienda prolongar el tratamiento con HBPM hasta 
35 días después de la intervención. Según sus propias 
estimaciones si no se emplea profilaxis el riesgo de 
tromboembolismo sintomático en los primeros 14 días 
es del 2,8%, y del día 15 al 35 del 1,5%. Si empleamos 
HBPM el riesgo en los primeros 14 días disminuye a 
más de la mitad quedando en un 1,15% y en la segunda 
quincena 0,65%. El riego de tromboembolismo el primer 
mes sin profilaxis es de 4,3% (2,8% de TVP y 1,5% de 
TEP) y con HBPM de 1,8% (1,25%TVP, 0,55%TEP). 
 
Asociación Ácido Acetil Salicílico - Bombas de Presión 
Intermitente 
Tanto la guía de la American College of Chest 
Physicians (ACCP) como la de la American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS) incluyen a la aspirina 
como una posibilidad de tromboprofilaxis. Su marcado 
menor coste y su cómoda administración oral la 
convierten en una opción muy atractiva.  Desde la 
publicación de estas guías en 2012 el interés por la 
aspirina ha aumentado y se han publicado varias 
investigaciones asociando su uso a las bombas de 
presión intermitente con resultados favorables. Un 
ensayo clínico aleatorizado realizado en 2014 en 120 
pacientes no haya diferencias entre los grupos HBPM 
más profilaxis mecánicas y aspirina más profilaxis 
mecánica
10
. Un reciente estudio observacional 
publicado en 2019 en la revista JAMA por Hood y 
colaboradores incluye 41.537 pacientes
11
. En él se hace 
un análisis de no inferioridad de la aspirina frente a un 
grupo anticoagulado (con HBPM o ACO) y un grupo 
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sin quimioprofilaxis.  Los eventos tromboembólicos 
aparecieron en el 1,1% de los tratados solo con 
aspirina, 1,4% de los anticoagulados y 4,8% de los que 
no recibieron quimioprofilaxis. En la mayoría de los 
pacientes se asoció bombas de presión intermitente, 
ácido tranexámico, anestesia regional y movilización 
precoz. La aspirina mostro no ser inferior al resto de 
anticoagulantes y una opción válida en la prevención del 
tromboembolismo. El estudio tiene sesgos, no es 
aleatorizado y el cirujano responsable decide qué 
medida de profilaxis emplear según sus creencias, pero 
el tamaño muestral lo convierte en un trabajo de 
resultados relevantes y que pone de manifiesto la 
extensión del uso de aspirina en los Estados Unidos
11,12 
En Europa la European Society of Anaestehesiology 
publica una guía en 2018
13
 que recomienda la aspirina 
como opción de prevención del tromboembolismo en 
artroplastia total de rodilla y cadera. Sugiere emplearla 
cuando el paciente no tenga un alto riesgo de trombosis 
venosa y asociarlo al empleo de bombas de presión 
intermitente. 
 
Profilaxis Mecánica  
Los sistemas mecánicos de profilaxis tienen la ventaja 
de poder disminuir el tromboembolismo sin aumentar el 
riesgo de sangrado. Dado que en la actualidad la 
incidencia de tromboembolismo sintomático tras la ATR 
ha disminuido gracias a la movilización precoz y las 
mejoras en la técnica quirúrgica y anestésica, algunos 
autores abogan por emplear solo medidas de profilaxis 
mecánicas y en el caso de presentar síntomas 




Bombas de presión intermitente  
Los ensayos clínicos con bombas de presión 
intermitente (BPI) o dispositivos de presión neumática 
intermitente, han demostrado que son una medida de 
profilaxis tromboembólica eficaz, pero por si solas 
inferiores a la quimioprofilaxis
16,17
. Presentan como 
principal ventaja un menor sangrado postoperatorio
18
. El 
empleo combinado de BPI con HBPM potencian sus 
efectos preventivos
19-21
. La guía Chest 9 de la ACCP 
recomienda emplear BPI más HBPM en pacientes con 
riesgo elevado de tromboembolismo
7
. También se ha 
demostrado su efecto sinérgico asociado con aspirina, 
llegando a una incidencia del 0% de tromboembolismo 
subclínico en pacientes catalogados de bajo riesgo 
tromboembólico
22
. Pese a ser una opción de prevención 
de tromboprofilaxis eficaz, ninguno de nuestros 
encuestados reconoció su uso. El inconveniente de las 
BPI es su aparatosidad y además para que su uso sea 
efectivo se recomienda emplearse al menos 18 horas al 
día
7
 y prolongarse mientras haya riesgo. La duración 
óptima para esta profilaxis mecánica es desconocida
23
. 
Algunos autores prescriben su uso solo durante el 
ingreso y otros lo prolongan hasta 6 semanas después 
del alta hospitalaria. Para estos supuestos se han 
creado dispositivos portátiles más manejables.  
Dispositivos de movilización pasiva postoperatoria 
Se ha atribuido a los dispositivos de movilización pasiva 
postoperatoria la capacidad de disminuir los eventos 
tromboembólicos
24
. Un 29% de los cirujanos 
encuestados emplean dispositivos de movilización 
pasiva en el postoperatorio. Sin embargo la utilidad de 
estos dispositivos no parece estar sustentado por las 
evidencias.  En 2014 una revisión sistemática y 
metaanálisis Cochrane sobre la eficacia de estos 
dispositivos en la prevención del tromboembolismo tras 
ATR concluye que no existen pruebas de su utilidad. De 
un total de 405 pacientes incluidos en el metaanálisis un 
18% del grupo de movilización pasiva desarrolla TVP, 
frente solo un 15% del grupo control, aunque estas 
diferencias no fueron estadísticamente significativas
25
. 
En 2015 el Hospital for special surgery de Nueva York, 
considerado el primer hospital de Estados Unidos en 
cirugía ortopédica, publicó un ensayo prospectivo 
aleatorizado en el que no encontraron ningún beneficio 
en prevención de tromboembolismo, rango de movilidad 
o acortamiento de estancia y si un elevado coste. Estos 
dispositivos dejaron de ser empleados en su institución 
a raíz de los resultados obtenidos
26
. La guía de la ACCP 
CHEST 9 no contempla el empleo de dispositivos de 
movilización pasiva postoperatoria como medida de 
tromboprofilaxis. 
 
Medias de compresión  
La guía CHEST 9 no contempla el empleo de medias de 
compresión como medida de tromboprofilaxis. Solo uno 
de nuestros encuestados se inclina por su uso. Los 
estudios científicos hallados en nuestra revisión, no 
avalan el empleo de las medias de compresión en la 
prevención del tromboembolismo. Un ensayo clínico de 
1995 sobre 177 pacientes no halló diferencias 
estadísticamente significativas en el desarrollo de 
tromboembolismo entre el grupo de prevención con 
medias de compresión y el grupo control sin profilaxis
27
. 
Un ensayo clínico publicado en 2009, aleatorizó a 440 
pacientes con bajo riesgo de tromboembolismo en 4 
grupos: sin profilaxis, medias de compresión, bomba de 
presión intermitente y HBPM. La incidencia de 
tromboembolismo medido con eco duplex fue la misma 
entre el grupo control y el grupo con medias de 
compresión (22%) y en ambos grupos un paciente 
desarrollo TEP. Los grupos, bomba de presión 
intermitente (8%) y de HBPM (6%) si presentaron un 
descenso significativo del tromboembolismo
18
. Un 
trabajo de 2014 compara la asociación de medias de 
compresión y HBPM frente a un grupo que emplea 
bombas de presión intermitente y HBPM.  En el grupo 
de medias de compresión la incidencia del 
tromboembolismo medido con ecografía fue del 40% 
frente a un 0% en la combinación HBPM y BPI
19
. Un 
trabajo publicado en 2016 sobre 201 pacientes compara 
el uso de medias de compresión más HBPM frente a 
solo HBPM no encontrando diferencias 
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Conclusiones 
Todos los cirujanos ortopédicos de la Comunidad 
Valenciana optan por las HBPM y prolongan su 
prescripción durante un mes conforme a las mejores 
evidencias. Se estima, que la incidencia de eventos 
tromboembólicos sintomáticos desciende del 4,3 % al 
1,8% gracias al empleo de las HBPM. Un 29% de los 
encuestados emplean dispositivos de movilización 
pasiva postoperatoria, no estando su uso avalado por 






























El empleo de medias de compresión no previene el 
tromboembolismo tras la ATR. Las medidas de 
tromboprofilaxis pueden generar más daño que 
beneficio y sus indicaciones están siendo revaluadas.  
La estratificación preoperatoria del riesgo de 
tromboembolismo, para emplear aspirina asociada a las 
bombas de presión intermitente en caso de no existir 
alto riesgo es una tendencia cada vez más aceptada 
internacionalmente. 
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